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OBJECTIFS 


- Diagnostiquer une nevrose. 

- Argumenter I'attitude 
therapeutique et planifier 
le suivi du patient. 


rmsam&d comprendre 

Si la definition du concept de nevrose fait a I'heure actuelle I'objet de controverses, 
le terme est encore utilise pour definir un domaine de ia pathologie mentale caracterise 
de la maniere suivante : 

> les symptomes nevrotiques sont relativement permanents et recidivants. On distingue 
la nevrose, affection chronique des reactions nevrotiques aiques qui peuvent survenir 
en situation de stress ; 


on ne leur retrouve pas de cause organique ; 

des facteurs psychologiques interviennent de faqon importante dans leur qenese 
et leur deroulement ; 

certaines caracteristiques les opposent aux symptomes psychotiques : I'apprehension 
de la realite y est conservee. II existe une conscience de I'etat morbide, les symptomes 
sont psycholoqiquement comprehensibles et il n'y a pas de disorganisation de 
la personnalite. Par ailleurs, si le fonctionnement peut etre severement perturbe, 
il n’y a pas de troubles graves du comportement. 


L e concept de nevrose, com- 
me celui d'angoisse auquel il 
est etroitement lie, est 
herite de I'ceuvre de S. Freud 
(1856-1939). La psychopatholo- 
gie freudienne avait repris et 
conceptualise un terme intro- 
duit en 1769 par William Cullen 
pour designer les affections du 
systeme nerveux sans lesion 
decelable. Ce concept est aujour- 
d’hui largement remanie. Selon 
le modele psychanalytique, I'entite des nevroses regroupe des 
manifestations anxieuses et nevrotiques considerees comme 
des pathologies associant troubles de la personnalite et sympto- 
mes specifiques dans un ensemble a I'origine duquel des fac- 
teurs psychologiques sont preponderants. Les symptomes et 
I'angoisse y sont consideres comme I'expression symbolique 
d'un conflit trouvant son origine dans I'histoire infantile du sujet ; 
un lien etroit est suppose entre une organisation pathologique 
de la personnalite et des symptomes nevrotiques consideres 
comme la resultante de conflits inconscients. 


CLASSIFICATION 


Les classifications actuelles ont demembre la classe des 
nevroses en divers troubles d'homogeneite variable. Le modele 
psychanalytique a en effet ete remis en cause par I’adoption 


d'un modele biologique de I'angoisse aboutissant, a la suite des 
travaux de Daniel Klein, a un eclatement du concept de nevrose 
d'angoisse. Ces travaux montrent I'efficacite d'un traitement 
antidepresseur (I'imipramine) dans la prevention des crises 
d'angoisse, ce traitement s'averant par ailleurs inefficace dans 
I'anxiete permanente. En outre, les travaux issus des approches 
comportementales et cognitives proposent une comprehension 
des symptomes nevrotiques issue des lois de I'apprentissage : 
les symptomes y sont decrits comme des comportements 
inadaptes, acquis par conditionnement et renforcement de I'en- 
vironnement. Les modeles biologiques, notamment ceux qui 
mettent en jeu le systeme nerveux autonome ou les neurotrans- 
metteurs (noradrenaline, serotonine, y -aminobutyric acid 
[GABA] notamment) apportent, comme les modeles genetiques, 
des donnees complementaires. 

Depuis 1980, c'est-a-dire depuis la 3 e version du Diagnostic and 
Statistical Manual of mental Disorders (DSM-I II) de I' American 
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Psychiatric Association, les classifications internationales ne 
font plus, pour ces differentes raisons, reference au concept de 
nevrose et les etats psychopathologiques qui lui correspon- 
daient sont classes dans les troubles anxieux, hormis les symp- 
tomes de conversion hysterique qui sont eclates entre les trou- 
bles somatoformes et les troubles dissociatifs. Les troubles de 
la personnalite, qui constituent un axe diagnostique specifique 
dans le DSM (axe II) sont, eux, classes a part. 

La 10 e version de la Classification Internationale des maladies 
(CIM-10), elaboree sous I'egide de I'Organisation mondiale de 
la sante (OMS) a repris I'ensemble des troubles, auparavant clas- 
ses dans la categorie des nevroses, dans une grande categorie 
appelee : troubles nevrotiques, troubles lies a des facteurs de 
stress et troubles somatoformes. La CIM-10 utilise done encore, 
contrairement au DSM (actuellement dans sa 4 e edition), la cate- 
gorie « troubles nevrotiques » car « historiquement » liee au 
concept de nevrose. Malgre cette difference les 2 classifications, 
elaborees par des experts ayant travaille en collaboration 
etroite, sont tres largement concordantes. 

Troubles nevrotiques, 

troubles lies a des facteurs de stress 

et troubles somatoformes (CIM-10, 1992) 

-■> Troubles anxieux phobiques : agoraphobie (sans trouble panique 
ou avec trouble panique), phobies sociales, phobies specifiques 
(isolees), etc. 

Autres troubles anxieux : trouble panique, anxiete generalise, 
troubles anxieux et depressif mixte, etc. 

Trouble obsessionnel compulsif. 

■■•••> Reactions a un facteur de stress important et troubles de (adapta- 
tion : reaction aigue a un facteur de stress, etat de stress post- 
traumatique, troubles de (adaptation. 

Troubles dissociatifs (ou de conversion). 

Troubles somatoformes. 

Autres troubles nevrotiques. 


Frequence 

On retiendra les donnees suivantes : 

la prevalence vie entiere des troubles anxieux est estimee entre 

15 et 25 % selon les etudes ; 

la prevalence sur 6 mois, entre 8 et 15 %. Comparee a 
la prevalence sur la vie, elle temoigne du caractere chronique 
ou recidivant des troubles anxieux et nevrotiques ; 

-■> la repartition est de 2 femmes pour 1 homme avec cependant 
une variabilite suivant le type de trouble ; 

-■> le debut se situe a (adolescence ou chez (adulte jeune ; 

-■> la comorbidite est importante : (association entre divers trou- 
bles anxieux est plus une regie qu’une exception ; il existe ega- 
lement une forte comorbidite avec les troubles depresses 
ainsi que (abus d'alcool et de psychotropes ; 

- > cette comorbidite peut etre le mode de detection du trouble. 


En consultation de medecine generale, (incidence de ces 
troubles atteindrait 25 %, et chez des sujets hospitalises en 
medecine, elle concernerait 25 a 40 % des patients. 

Facteurs de risque, facteurs 

PREDISPOSANTS, EVENEMENTS DE VIE 

Globalement la population la plus concernee est la popula- 
tion feminine entre 25 et 45 ans. II existe cependant d'importan- 
tes variations suivant le type de trouble : 

-•> nette predominance feminine (8 a 9 femmes pour 1 homme) 
pour les phobies specifiques, type phobies d'animaux ; 

■■•••> 2 a 3 femmes pour un homme dans (agoraphobie et le trouble 
panique ; 

■■•••> la repartition homme/femme est voisine de 1/1 pour les trou- 
bles obsessionnels compulsifs. 

Les troubles debutent a (adolescence ou chez (adulte jeune. 
La survenue tardive (apres 40 ans) de symptomes anxieux ou 
nevrotiques est en faveur d'un episode depressif s'accompa- 
gnant de cette symptomatologie. 

Les liens entre troubles anxieux et nevrotiques et troubles de 
la personnalite premorbide, totalement integres au concept 
psychanalytique de nevrose, sont en fait variables suivant 
le type de trouble: 

■■■■•> une personnalite obsessionnelle est souvent associee a un 
trouble obsessionnel compulsif (TOC), sans etre cependant 
constant ni specifique; 

•••■•> dans les troubles anxieux et phobiques, la nature premorbide 
ou secondaire au trouble de certains traits de personnalite 
(dependance, passivite) est discutee. 

COMORBIDITES 

Les troubles anxieux et nevrotiques sont frequemment asso- 
cies entre eux ; il faut done devant un symptome anxieux explo- 
rer le reste de la symptomatologie. L'association aux troubles 
depresses est egalement frequente : 25 a 50 % des sujets 
anxieux presenteront un episode depressif majeur (EDM) et 
pres de 50 % presenteront egalement un trouble anxieux. 

Enfin, une comorbidite avec des conduites d'abus d'alcool 
et /(ou) d'autres substances psychoactives (medicaments 
psychotropes notamment) est frequente, en particulier dans les 
troubles phobiques severes. 


ORIGINE ET DEVELOPPEMENT DES 
TROUBLES ANXIEUX ET NEVROTIQUES 

Hypotheses psychanalytiques 

Selon le modele psychanalytique, les symptomes resultent 
de mecanismes inconscients appeles mecanismes de defense 
mis en oeuvre pour neutraliser certains conflits psychologiques 
issus du developpement psychoaffectif precoce. Ces conflits 
seraient reactives a (age adulte dans certaines situations. Parmi 
ces mecanismes de defense, on retient : 

/ le refoulement qui consiste a repousser dans I'inconscient des 
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pulsions incompatibles avec des contraintes sociales, environ- 
nementales ou individuelles. II a pour objectif de controler des 
affects menagants qui generent I'angoisse ; 

/ I'isolation qui consiste a detacher des affects desagreables de 
la pulsion initiale pour mieux les contenir ; 

/ I'annulation qui consiste en I'effacement de certaines pulsions 
dont les affects sont neutralises par des pensees ou des compor- 
tementsaccessoires; 

/ le deplacement qui consiste a reporter I'attrait pour une pul- 
sion vers d'autres objectifs plus acceptables ; 

/ la projection qui consiste a expulser hors de soi des pulsions ou 
des fantasmes internes inacceptables en les attribuant a autrui ; 
/ ('identification qui consiste a adopter des caracteristiques 
appartenant a un autre individu ; 

/ la compensation qui consiste a resoudre certaines situations 
frustrantes par le developpement de comportements s'oppo- 
sant aux conflits en presence ; 

/ la regression qui consiste en la survenue d'attitudes ou de posi- 
tions infantiles devant des conflits trap massifs pour I'individu ; 
/ la rationalisation qui tente d'attribuer au contexte immediat les 
causes d'un conflit ou d'une souffrance dont les origines psycho- 
logiques sont ainsi gardees a distance. 

Ces mecanismes sont pour la plupart tous presents chez un 
meme individu. La pathologie nevrotique serait la consequence 
de leur mise en jeu trop systematique dans certaines situations 
traumatisantes. Selon le modele psychanalytique, chacun de ces 
mecanismes s'exprimerait dans certains tableaux cliniques spe- 
cifiques : refoulement predominant dans la nevrose hysterique, 
deplacement dans la nevrose phobique, isolation et annulation 
des affects dans la nevrose obsessionnelle. Le modele psycha- 
nalytique insiste done sur I'importance du developpement infan- 
tile et relationnel dans la survenue de certains troubles. II ne 
peut cependant expliquer tous les aspects cliniques et evolutifs 
observes chez les patients. Une approche multifactorielle impli- 
quant plusieurs hypotheses est done necessaire. 

Hypotheses cognitivo-comportementales 

Le modele cognitivo-comportemental s'interesse aux com- 
portements, aux pensees (ou cognitions) et aux emotions expri- 
mees par les patients souffrant de troubles nevrotiques. II pos- 
tule que les differents symptomes nevrotiques se sont 
developpes par apprentissage. Ces apprentissages ont ete 
acquis, renforces et entretenus par les circonstances auxquelles 
le patient a ete soumis. Ce modele ne peut expliquer I'ensemble 
des troubles nevrotiques mais propose des techniques thera- 
peutiques cognitivo-comportementales tres interessantes dans 
certains cas. 

Hypotheses genetiques 

On retrouve frequemment des antecedents familiaux chez 
les patients qui presentent ce type de trouble. Quelques etudes 
de jumeaux apportent des resultats en faveur d'un determi- 
nisme genetique. Le risque de survenue d'affection anxieuse et 
nevrotique apparaTt plus grand lorsqu'il existe des antecedents 
chez les parents au premier degre. Cela n'exclut pas I'existence 


d'autres facteurs, psychologiques ceux-la, expliquant une vulne- 
rability familiale : par exemple par transmission de comporte- 
ments phobiques d'une mere a son enfant. 

Hypotheses socio-environnementales 

Des evenements de vie sont frequemment retrouves dans 
la periode precedant la survenue des troubles : separation, deuil, 
demenagement, mais aussi changement ou promotion profes- 
sionnelle. Ils ne sont pas specifiques et on les retrouve aussi 
avant les episodes depresses. Le role des facteurs psycho- 
sociaux, du statut marital (plus forte prevalence chez les veufs, 
separes ou divorces), et du niveau socio-economique et socio- 
educatif (plus forte prevalence dans les milieux de niveau faible), 
sont controverses. 


TROUBLES OBSESSIONNELS COMPULSIFS (TOC) 

Clinique 

Les TOC ont pour caracteristiques d'etre repetitifs, persistants, 
envahissants, angoissants et incoercibles. Ils entrainent une lutte 
anxieuse chez le sujet qui cherche a leur resister du fait de 
leur caractere absurde, immoral ou contraire a ses convictions et 
a sa logique. On distingue les obsessions et les compulsions : 

/ les obsessions sont des pensees ou des images qui s'imposent 
de fagon recurrente et stereotypee dans la pensee consciente 
du sujet. Celui-ci les reconnait comme siennes bien qu'elles 
soient choquantes, violentes, obscenes ou absurdes. Malgre des 
efforts persistants le sujet ne peut en controler la survenue et 
leur intrusion peut etre durable. Le contenu de ces obsessions 
est variable d'un individu a I'autre : il peut s’agir de themes reli- 
gieux, moral ou metaphysique (idees ou images a caractere obs- 
cene ou repugnant, doute sur I'existence de Dieu, ruminations 
interminables), d'obsessions phobiques (theme de souillure ou 
de purete...) ou encore de phobies d'impulsion (crainte de com- 
mettre un acte reprehensible, de se faire mal ou de faire mal a 
autrui) ; 

/ les compulsions (ou rituels) sont des actes repetitifs et envahis- 
sants (ils peuvent prendre plusieurs heures dans la journee) que 
le sujet se sent contraint de faire meme s'il en reconnaTt le carac- 
tere absurde, genant ou ridicule. Ces compulsions sont souvent 
liees a une obsession et elles ont pour fonction initiale de soula- 
ger I'angoisse liee a la pensee obsedante (par exemple obses- 
sion de la souillure liee a des rituels de lavage). Elles deviennent 
ensuite elles-memes contraignantes, incoercibles et angoissan- 
tes. II peut s'agir de comportements exteriorises (verifications 
de la fermeture des portes, lavages...) ou de rituels internes 
(repetition mentale d'une serie de mots dans un ordre precis, 
pour « annuler » une pensee obsedante). 

/ Le diagnostic de TOC repose sur la mise en evidence de sympto- 
mes quasi quotidiens depuis au moins 2 semaines, a I'origine de 
sentiments de detresse et interferant avec les activites habituelles 
du sujet. Leur recherche doit etre soigneuse, car le sujet peut 
etre reticent a livrer ses symptomes, dans la mesure ou ils ont un 
caractere irrationnel ou absurde. On distingue une forme mentalisee 
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ou predominent pensees obsedantes et ruminations, une forme 
a predominance compulsive, qui beneficie davantage d'une 
prise en charge cognitivo-comportementale et une forme mixte. 

Diagnostic differentiel 

La depression constitue le premier diagnostic differentiel, en 
particulier pour les formes mentalisees ; le diagnostic de TOC 
n'est pose que lorsqu'on acquis la conviction de I'existence ou de 
la persistance d'obsessions en dehors d'episodes depresses 
majeurs. La survenue tardive (apres 40 ans) est tres evocatrice 
de depression. 

Les autres troubles anxieux, en particulier les phobies, cons- 
tituent le second diagnostic differentiel. Les phobies se differen- 
cient des obsessions par une anxiete qui ne se manifeste qu'en 
presence de I'objet phobogene ou a son anticipation. Elies n'ont 
pas le caractere incoercible et intrusif des obsessions. 

II existe frequemment des symptomes obsessionnels dans 
les troubles schizophreniques ; ils s'accompagnent alors d'idees 
delirantes, de bizarreries et d'hermetisme, d'une pensee desor- 
ganisee. La distinction peut cependant etre difficile du fait du 
caractere absurde de certaines obsessions et des croyances 
bizarres dont elles s'accompagnent. C'est I'ensemble du tableau 
Clinique qui permet de trancher. 

Enfin, on retrouve souvent des symptomes obsessionnels 
dans les retards mentaux. 

Evolution 

Le debut se situe a I’adolescence ou chez le jeune adulte, de 
fagon en general insidieuse. Le debut est plus precoce chez 
I'homme (13-15 ans) que chez la femme (20-24 ans). L'evolution 
est marquee par une forte tendance a la chronicite, avec des 
fluctuations liees aux evenements stressants eventuels. Dans 
les formes severes, les rituels deviennent envahissants, empechant 
le sujet de travailler et meme de se livrer a toute autre activite. 

La depression est une complication frequente ; il peut cepen- 
dant etre difficile de distinguer ruminations et indecision pro- 
pres au TOC de I'inhibition psychomotrice de la depression. 

En matiere de comorbidites, on retrouve : I'abus d'alcool ; les 
autres troubles anxieux : phobie simple (22 % des cas), phobie 
sociale (18 %), trouble panique (12 %), les troubles des conduites 
alimentaires. 

Epidemiologic 

La repartition homme/femme est de 1/1. La prevalence sur 
la vie est estimee a environ 3 %. On note une surrepresentation 
des celibataires par rapport a la population generale. II existe 
une vulnerabilite familiale : 20 a 25 % des apparentes de pre- 
mier degre de patient atteint presentent un TOC. 

Des traits de personnalite obsessionnelle sont frequemment 
retrouves : 

- perfectionnisme, rigidite morale, conformisme, attache- 
ment a I'ordre, souci extreme de la proprete ; 

- entetement, incapacite a deleguer des responsabilites ; 

- difficultes a exprimer ses sentiments ; 

- indecision, tergiversations. 


Ce lien entre TOC et personnalite obsessionnelle n'est cepen- 
dant ni constant ni specifique : on retrouve egalement des traits 
de personnalite dependante, evitante ou schizotypique. 

Facteurs etiopathogeniques 

De nombreux arguments existent en faveur d'une origine bio- 
logiqueduTOC: 

- vulnerabilite genetique ; 

- lien etroit entre TOC et certaines affections neurologiques 
(syndrome de Gilles de la Tourette, sequelles d'encephalites, 
choree de Sydenham) impliquant des ganglions de la base ; 

- action des antidepresseurs serotoninergigues ; 

- donnees de neuro-imagerie fonctionnelle allant dans le sens 
d'un dysfonctionnement thalamo-striato-cortico-prefrontal. 

Traitement 

Le traitement est ambulatoire, en dehors des complications 
(en particulier depressions severes avec risque suicidaire). 
II associe traitement medicamenteux et psychotherapie. Son 
objectif varie suivant I'intensite des troubles et la precocite de 
la prise en charge: 

- suppression des symptomes dans les formes moderees et 
lorsque le traitement peut etre entrepris precocement. 

- dans les formes severes, on s'attachera a diminuer I'inten- 
site des symptomes de fagon a ameliorer le fonctionnement 
sociofamilial et professionnel du sujet. 

Du fait de la tendance a la chronicite, le traitement est 
prolonge. 

1. Traitement psychotrope 

Le traitement medicamenteux s'appuie sur les antidepres- 
seurs agissant sur le systeme serotoninergique dont I'efficacite 
est independante d'une symptomatologie depressive associee. 
Sont prescrits : I'Anafranil ou les inhibiteurs specifiques de 
la recapture de la serotonine (ISRS) tels que le Prozac, le Deroxat, 
le Floxyfral ou le Zoloft. La posologie moyenne efficace de ces 
medicaments est, dans le TOC, superieure a celle preconisee 
dans les etats depresses (par exemple : 75 a 300 mg pour I'Ana- 
franil, 20 a 60 mg pour le Prozac. Le delai d'action est de 6 a 12 
semaines. 

Les benzodiazepines peuvent apporter une reduction de 
I'anxiete dans les periodes aigues mais n'agissent pas sur les 
symptomes du TOC. 

2. Psychotherapie 

Les traitements psychotherapiques sont essentiellement 
cognitifs et comportementaux ; ils ont mis en oeuvre par un the- 
rapeute experiments, dans un climat chaleureux et empathique 
mais directif. 

Les meilleures indications sont les formes ou predominent 
les rituels. La technique utilisee est celle de I'exposition avec 
prevention de la reponse ritualisee. 

Dans les formes avec predominance des obsessions, 
la restructuration cognitive peut etre proposee (analyse et modifi- 
cation des croyances pathologiques). 
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Les psychotherapies d'inspiration psychanalytique sont limi- 
tees aux formes peu severes chez des sujets motives par une 
investigation concernant leur fonctionnement psychologique. 
Le mode de pensee des sujets souffrant de TOC constitue nean- 
moins une limite a ce type d'approche (risque d’enlisement dans 
des ruminations obsessionnelles incessantes). 

Des traitements chirurgicaux ont pu etre proposes en dernier 
recours dans des formes tres invalidantes. 


NEVROSE HYSTERIQUE 

Definition 

Le concept d'hysterie tient une place centrale dans la theorie 
psychanalytique. Historiquement, il renvoie a des symptomes 
pour lesquels aucune cause organique ne peut etre retrouvee et 
dont le determinisme releve de facteurs psychologiques. 

La nevrose hysterique associe, selon I'approche psychanaly- 
tique, des troubles specifiques de la personnalite et des sympto- 
mes de conversion. 

Cependant, a I’heure actuelle, le terme de nevrose hysterique 
est abandonne dans les classifications des troubles mentaux 
(le DSM-IV ou la CIM-10) dans la mesure ou il est apparu qu'il ren- 
voyait a des manifestations cliniques de nature differente. Les 
troubles, autrefois reunis sous cette appellation, sont eclates 
entre troubles dissociatifs, certains troubles somatotropes 
(trouble somatisation, trouble de conversion) et certains autres 
troubles nevrotiques. Le terme d'hysterie renvoie done a 
la personnalite hysterique (dans ses differents aspects), a des 
symptomes hysteriques (ou symptomes de conversion) et enfin 
a la nevrose hysterique. Dans les classifications actuelles, 
le trouble somatisation correspond a ce que ton appelait dans le 
passe nevrose hysterique. 

Le terme de nevrose hysterique est encore employe par cer- 
tains auteurs pour designer fensemble personnalite hysterique 
et symptomes hysteriques. 

Clinique 

1. Symptomes hysteriques 
(ou symptomes de conversion) 

/ Symptomes somatiques 

On distingue : 

- les atteintes motrices : paralysies, atteintes de la force 
musculaire, dystonies, contractures, mouvements anormaux. 
L’atteinte peut concerner une fonction (astasie-abasie ou inca- 
pacite a marcher et tenir debout, aphonie) ou etre localisee 
(paralysie de membre, torticolis, opistothonos, etc.) ; 

- les troubles de la sensibilite : anesthesies, hyperesthesies 
douloureuses ne respectant pas les localisations anatomiques, 
douleurs diverses mobiles et invalidantes ; 

- les atteintes sensorielles : cecite transitoire ou durable, 
retrecissement concentrique du champ visuel, hypoacousie ou 
surdite, etc.; 

- les crises : crises d'agitation, pseudo-crises d'epilepsie, 
grande crise dite « a la Charcot » ; 


- les perturbations neurovegetatives : retention d’urines, 
toux, vomissements, pseudo-grossesse. 

✓ Symptomes psychiques 

On distingue : 

- I’amnesie dissociative. Elle est le plus souvent fluctuante, 
selective et partielle. Elle concerne habituellement des evene- 
ment traumatisants (deuil, separation, accident) et varie d’un 
interlocuteur a I'autre. Le sujet peut errer, sans but, en proie a la 
perplexite; 

- les fugues dissociatives. Le sujet quitte de fagon soudaine 
son domicile ou son lieu de travail. II conserve un comportement 
apparemment normal. II peut presenter une confusion concer- 
nant son identite personnel^ ou adopter une nouvelle identite. 
Ces fugues excedent rarement quelques jours. Certains troubles 
culturellement determines peuvent repondre a ces criteres. 

Par ailleurs, on peut rapprocher ces fugues des cas de per- 
sonnalite multiple (trouble dissociatif de I'identite du DSM-IV, 
personnalite multiple de la CIM 10) ; 

- les etats crepusculaires ou pseudo-confusionnels, etats 
seconds, transes, etats de possession, etats de depersonnalisa- 
tion. Ilya alteration du champ de la conscience, retrecissement 
des perceptions ; 

- les illusions de memoire : souvenirs de scenes souvent 
traumatiques et a caractere sexuel qui n'ont pas ete vecues ; 

- le syndrome de Ganser est caracterise par des reponses 
approximatives ou inexactes, en general dans le contexte d'autres 
troubles de conversion ; 

- I'inhibition intellectuelle peut en imposer pour un retard 
mental leger. 

/ Autres symptomes 

On a egalement decrit des pseudo-etats depresses, n'ayant 
pas toutes les caracteristiques d'etats depresses majeurs, en 
particulier pas de perte d'estime de soi, pas de ralentissement 
psychomoteur, pas de troubles du sommeil. 

Certains auteurs ont decrit des manifestations delirantes ou 
pseudo-delirantes. 

Cette notion d'etats psychiatriques non « authentiques » est 
cependant controversee dans la mesure ou elle peut conduire a 
des attitudes therapeutiques inadaptees. 

/ Notion de symptomes de conversion : le terme de conversion est 
issu de la theorie freudienne qui a propose un modele explicatif 
des symptomes hysteriques : I'angoisse issue d'un conflit interne 
mettrait en jeu un mecanisme de refoulement resultant en une 
« conversion » en symptome somatique. 

2. Personnalite hysterique 

Moins frequente chez I'homme que chez la femme, on en 
distingue 2 formes: 

/ la personnalite histrionique, caracterisee par la dramatisation, 
le theatralisme, fhyperexpressivite emotionnelle, une affectivite 
superficielle et labile, une suggestibilite, un besoin excessif de 
seduire et d’etre le centre d'interet pour autrui, une erotisation 
de la relation, un egocentrisme ; 

/la personnalite passive dependante, caracterisee par une 
attitude excessive de dependance et de soumission a I'autre, 
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une subordination de ses besoins a ceux des personnes dont elle 
depend, une quite infantile de protection, une peur de I'aban- 
don, une intolerance a la solitude. 

3. Principaux tableaux cliniques 

On decrit 2 situations cliniques differentes : le trouble soma- 
tisation (terme actuellement utilise par le DSM et la CIM pour 
designer ce que I'on appelait auparavant hysterie ou syndrome 
de Briquet) et le trouble de conversion. 

/ Trouble somatisation : on decrit sous ce terme un tableau 
clinique polysymptomatique associant des symptomes multi- 
ples avec diverses plaintes : spasmes, asthenie, troubles 
sexuels, troubles digestifs, troubles des conduites alimentaires, 
troubles de la memoire et de la concentration, douleurs multi- 
ples, symptomes de conversion pseudo-neurologiques, etc. 
Les complications depressives et les tentatives de suicide sont 
frequentes. 

Le risque est celui de soins medicaux excessifs ou d'actes chi- 
rurgicaux inutiles, la consommation de soins etant globalement 
importante. Devolution est chronique mais fluctuante, avec de 
rares remissions spontanees completes. Typiquement les crite- 
res diagnostiques sont remplis avant 25 ans, mais les premiers 
symptomes sont souvent presents des I’adolescence. 

Des taux de prevalence sur la vie du trouble de somatisation 
tres variables ont ete rapportes : 0,2 % chez la femme, moins de 
0,2%chezl'homme. 

Les sujets atteints de ces troubles presentent frequemment 
un trouble de la personnalite de type histrionique (hyperemoti- 
vite, theatralisme, erotisation de la relation, parfois mythomanie 
ou aspects psychopathiques), mais peuvent presenter une per- 
sonnalite borderline ou antisociale. 

/ Trouble de conversion : il s'agit le plus souvent d'un symptome 
qui pose le probleme du diagnostic differentiel d'avec une mal- 
adie neurologique (trouble moteur ou sensitif par exemple). On 
peut observer plusieurs episodes du meme type ou avec des 
symptomes differents, voire une alternance avec des tableaux 
psychiatrigues, le plus souvent depresses. Typiquement, chaque 


a retenir 

Selon I'ecole psychanalytique on distingue : 

> la nevrose d'angoisse dans laguelle I'angoisse est 
le seul symptome ; 

> la nevrose phobique dans laquelle certains objets 

ou certaines situations sont qenerateurs d'angoisse ; 

> la nevrose obsessionnelle oil predominent idees 
obsedantes et rituels ; 

> la nevrose hysterigue (veritable archetype de la nevrose 
dans I’ecole psychanalytigue) dans laguelle apparaTt une 
conversion de I'angoisse en symptomes, le plus souvent 
somatigues. 


symptome de conversion a une duree breve, mais les recidives 
sont frequentes. Le debut aigu, la presence de facteurs de stress 
clairement identif iables, une instauration rapide du traitement 
et un bon niveau intellectuel constituent des facteurs de bon 
pronostic. 

La personnalite peut faire apparaTtre des traits hysteriques, 
en particulier sur le versant passif dependant mais ce n'est pas 
systematique. Les formes que prennent les symptomes de 
conversion refletent souvent les conceptions culturelles locales 
concernant les moyens acceptables et convaincants d'exprimer 
sa souffrance. Ce trouble semble plus frequent chez la femme 
que chez I'homme, la repartition homme/femme variant de 
2/1 a 10/1. 

Des taux de prevalence tres variables ont ete rapportes 
(entre 11/100 000 et 300/100 000) dans la population gene- 
rale, avec des taux plus importants dans les regions en voie de 
developpement. De 1 a 3 % des malades ambulatoires adres- 
ses a des centres de sante mentale presenteraient ce type de 
trouble. 

4. Diagnostic differentiel 

/ Troubles de I'humeur : certains episodes thymiques, depresses 
mais aussi maniaques peuvent faire apparaTtre des symptomes 
d'allure conversive : astasie-abasie, aphonie, douleurs diverses, 
agitation theatrale dans la depression, ou symptomes psy- 
chiques dans la manie (amnesie selective, fugue). Le tableau 
depressif ou maniaque est en general clairement au premier 
plan et les symptomes disparaissent avec le traitement de I’epi- 
sodethymique. 

/ Etats de stress post-traumatiques : les symptomes de conver- 
sion peuvent survenir a la suite (immediate ou differee) d'evene- 
ments traumatiques d'une grande intensity (attentat, faits de 
guerre, agression violente). II s'agit le plus souvent de sympto- 
mes de conversion psychique. Ms relevent d'une prise en charge 
specifique. 

✓ Troubles schizophreniques ou troubles delirants persistants : 

la schizophrenic avec idees delirantes hypocondriaques (et 
phenomenes hallucinatoires) doit etre distinguee des plaintes 
somatiques non delirantes des sujets atteints du trouble somati- 
sation. Certains troubles delirants persistants peuvent comporter 
des plaintes somatiques. 

y Affections medicales et troubles neurologiques : le diagnostic de 
trouble de conversion ne doit etre porte qu'une fois elimine par 
un examen medical approfondi, une origine neurologique ou 
medicale generale. Typiquement, les symptomes de conversion 
ne respectent pas les voies anatomiques connues ni les regies 
de la physiologie. 

Le diagnostic de trouble dissociatif ne doit etre porte qu'apres 
avoir ecarte une pathologie medicale ou neurologique (epilepsie 
temporale, p. ex. dans les cas de fugue). 

En ce qui concerne le trouble somatisation, il convient 
d'eliminer les affections medicales generales caracterisees par 
des symptomes vagues, multiples et diffus (p. ex. I'hyperpara- 
thyroTdie, la porphyrie aigue intermittente, la sclerose en 
plaques, le lupus erythemateux dissemine). 
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5. Traitement 

/ Trouble de conversion. II convient de traiter I'episode 
psychopathologique dans lequel apparaissent les symptomes, 
lorsque ce contexte existe. La prise en charge a, pour premier 
objectif, d'empecher la perennisation du trouble, y compris par 
des techniques reeducatives. Au-dela de I'episode lui-meme, 
le traitement psychotherapique s'attache a permettre au sujet 
de prendre conscience de la place du symptome dans son 
economie psychique. 

/ Trouble somatisation. II s'agit d'une pathologie severe pour 
laquelle les objectifs therapeutiques doivent etre circonscrits : 
limiter la surmedicalisation, psychotherapie de soutien visant a 
un meilleur controle des reactions emotionnelles et une gestion 
des crises existentielles, traitement des complications depressi- 
ves par une therapeutique adaptee. 

Les psychotherapies d'inspiration psychanalytique sont 
reservees a des sujets ayant de bonnes capacites d'introspection, 
un interet pour le psychisme et une motivation elevee. Les risques 
de regression doivent etre soigneusement evalues. 

Les hospitalisations parfois necessaires pour surmonter une 
periode de crise, sont de courte duree afin d'eviter, la aussi, des 
reactions regressives trop importantes. 

NB : Dans cet article sur la nevrose sont detailles les tableaux 
cliniques dans lesquels il existe une association frequente 
(meme si elle n'est pas constante) entre un trouble nevrotique 
et un trouble de la personnalite : les troubles obsessionnels 
compulsifs et I'ensemble symptomatique regroupe dans 
le passe sous le terme d'hysterie. 

Les autres troubles anxieux et les troubles de I'adaptation 
ont recemment fait I’objet d’une mise au point dans la rubrique 
references universitaires de La Revue du Praticien. u 
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Encephale Prat 2003 ; 3-10 
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avec troubles anxieux vers 
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et troubles anxieux 

Poirier M F. 
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37-300-A-10 

ft Manuel diagnostique 
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Traduction franqaise par 
JD Guelfi et al, 

Paris : Masson, 1996 
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du comportement. OMS. 

Traduction de I’anglais 
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ft Stress et troubles psychiques post-traumatiques 

Monographie 

(Rev Prat 2003 ; 53 [8] : 825-70) 

ft Soins psychiatriques aux victimes 

Cremniter D, Laurent A 

(Rev Prat 2003 ; 53 [14] : 1517-22) 


A/VRAI ou FAUX? 

E I Les troubles obsessionnelles 
compulsifs sont persistants et 
envahissants. 


La Les obsessions s'imposent de fagon 
recurrente et stereotypees dans 
la pensee consciente du sujet. 

Id Les compulsions ont pour fonction 
de soulager I'angoisse du patient. 


B/QCM 

L'existence de symptomes de conver- 
sion caracterise la nevrose hyste- 
rique. 

L'amnesie dissociative fait partie 
des TOC. 

II n'existe jamais d’inhibition intellec- 
tuelle dans la nevrose hysterique. 


Ve'Z'L 3 / J 3 ‘A ■ 9 / A ‘A 'A ■ V ■ sasuoday 


C/QCM 

Parmi les symptomes hysteriques, on 
peut rencontrer: 

\ Une paralysie. 

Unececitetransitoire. 

Des illusions de memoire. 

Q Un syndrome de Ganser. 

Tj Des rituels. 
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